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Amag: Total anormal pulmoner vendz doniis tanisiyla
ameliyata alinan hastalara yonelik cerrahi tedavi secenek-
leri degerlendirildi.

Calisma plam: Calismaya total anormal pulmoner venoz
doniis tanisiyla diizeltme girisimi uygulanan 61 hasta (27
kiz, 34 erkek; ort. yas 10.7£17.9 ay; dagilim 6 giin-9 yas)
alindi. Olgularin 27’si (%44.2) suprakardiyak, 24’
(%39.3) kardiyak, dordii (%6.5) infrakardiyak, altis1 da
(%9.8) mikst tipteydi. Ameliyat sonrasi takip siiresi ortala-
ma 38.8+28.1 aydi.

Bulgular: Hastane mortalitesi tiim olgularda %22 (14 has-
ta) olarak hesaplandi. Son 19 olgudan sadece ikisi (%10.5)
kaybedildi. En yiiksek mortalite mikst tipte gozlendi
(%33.3), bunu sirasiyla infrakardiyak (%25), kardiyak
(%25) ve suprakardiyak (%18.5) tipler izlemekteydi. Yir-
mi sekiz hastada pulmoner vendz obstriiksiyon vardi. Pul-
moner hipertansif kriz mortalite nedenleri i¢inde ilk sirada
yer aliyordu. Yasayan hastalar diizenli araliklarla ekokardi-
yografik olarak kontrol edildi. Hastalarin fonksiyonel ka-
pasiteleri New York Heart Association (NYHA) sinif I ola-
rak saptandi.

Sonug: Bulgularimiz, giderek artan cerrahi ve yogun ba-
kim deneyimleri ve hizla ilerleyen teknolojik gelismelerle
tan1 olanaklarimin artigina paralel olarak, total anormal
pulmoner vendz doniig patolojilerindeki korrektif cerrahi
girisimlerde daha basarili sonuglar alindig1 yoniindedir.

Anahtar sozciikler: Kardiyovaskiiler cerrahi prosediir/yontem;

cocuk; kalp defekti, dogustan/mortalite; pulmoner ven/anormal-
lik/cerrahi; pulmoner veno-okliiziv hastalik; sagkalim orani.

Background: We evaluated the surgical options of repair
in patients with total anomalous pulmonary venous con-
nection (TAPVC).

Methods: The study included 61 children (27 girls, 34 boys;
mean age 10.7£17.9 months; range 6 days to 9 years) who
underwent repair of TAPVC at our institution. The localiza-
tion of the TAPVC was supracardiac in 27 patients (44.2%),
cardiac in 24 patients (39.3%), infracardiac in four patients
(6.5%), and mixed in six patients (9.8%). The mean follow-
up period was 38.8+28.1 months.

Results: The overall hospital mortality was 22% (n=14).
Mortality rate for the last 19 patients was 10.5% (n=2).
The highest incidence of mortality was seen in patients
having the mixed type (33.3%) of TAPVC, followed by
infracardiac (25%), cardiac (25%), and supracardiac
(18.5%) types. Pulmonary venous obstruction was
observed in 28 patients preoperatively. Pulmonary hyper-
tensive crisis was the main reason for mortality. The sur-
viving patients who were followed-up by regular echocar-
diographic examinations had a mean functional capacity
of New York Heart Association (NYHA) class 1.

Conclusion: In parallel with enhanced experience with sur-
gical and intensive care management and improved diagnos-
tic methods, the success rate of corrective surgical proce-
dures performed for TAPVC has considerably increased
resulting in less mortality.

Key words: Cardiovascular surgical procedures/methods; child;

heart defects, congenital/surgery/mortality; pulmonary veins/abnor-
malities/surgery; pulmonary veno-occlusive disease; survival rate.
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Total anormal pulmoner vendz doniis (TAPVD)
dogustan kalp hastaliklarinin %1-5’ini olusturmakta-
dir.™ Bazi tipleri dogustan kalp cerrahisinin gergek
acili olarak kabul edilen bu patolojinin tedavisi cerra-
hidir ve son 10 yil icerisinde yenidogan ve infantlara
miidahale sansinin artmasiyla birlikte diigiik mortalite
oranlarina ulagilmasi miimkiin olmustur.”* Bu calig-
mada, TAPVD’ye yonelik cerrahi tedavi metotlarinin
deneyimlerimiz dogrultusunda degerlendirilmesini
amacladik.

HASTALAR VE YONTEMLER

1987 ve 2004 yillar1 arasinda 61 hasta (27 kiz, 34
erkek; ort. yas 10.8t18 ay; dagilim 6 giin-9 yas)
TAPVD tanisiyla ameliyata alindi. Hastalarin demog-
rafik ozellikleri Tablo 1°de 6zetlenmistir. Kompleks
kardiyak patolojilerin eslik ettii ya da tek ventrikiil
yapis1 gosteren hastalar ¢alisma diginda tutuldu. Hasta-
larin agirliklart 2.5 kg ile 21 kg (ort. 5.843.5 kg) ara-
sindaydi (Tablo 1). Klinik tani, tiim hastalarda ekokar-
diyografik olarak konuldu. On iki hastada kardiyak ka-
teterizasyon uygulandi. 11k yillarda kateter tiim hastala-
ra uygulanmaktayken son yillarda hicbir hastada gerek
goriilmedi.

Suprakardiyak acilimi olan hasta sayis1 27 idi, kardi-
yak 24, infrakardiyak acilim ise dort hastada gézlemlen-
di. Geri kalan alt1 hastada ise mikst tip anomali saptandi
(Tablo 2). Ameliyat 6ncesi hemodinamik degerlendirme
Kirklin' tarafindan tarif edilen siniflamaya gore yapildi.
Buna gore; hastalarin sekizi sinif I, besi siif I, 17’si si1-
nif III, 23’t siif IV ve geri kalan sekizi sinif V olarak
degerlendirildi. Hastalarin altis1 ameliyattan 6nce entiibe
edildi. On yedi hasta acil olarak ameliyata alinirken, di-
ger hastalar elektif sartlarda ameliyat programina alindi.
Elektif olarak alinan tiim hastalarda da ameliyatin gecik-
memesine azami gayret gosterildi.

Cerrahi yaklasim

Tiim hastalar ekstrakorporeal dolagim kullanilarak
ve bikaval kaniilasyonla ameliyat edildi (Tablo 1). Kan
kardiyoplejisiyle diyastolik arrest saglandiktan sonra to-
tal bypassa gecildi ve sag atriyotomi yapildi. Kardiyak
tip doniis anomalisi bulunan hastalara, daha 6nceden
gluteraldehit igerisinde 15 dk kadar bekletilmis perikard

yamayla devaml dikis teknigi kullanilarak tamir yapil-
d1. Koroner siniise “cut-back” uygulanip solda birakila-
cak sekilde defekt kapatildi (Sekil 1). Suprakardiyak tip-
lerde ise tiim pulmoner venler ve vertikal ven iyice ser-
bestlendikten sonra, pulmoner venoz kesecige ve sol at-
riyum tavanina birbirine paralel olacak sekilde yapilan
insizyonlar polidiakson dikis kulanilarak anastomoz ya-
pild1 (Sekil 2a). Biatriyal yaklagimla tamir yontemi ise
daha kiiciik atriyumu oldugu diisiiniilen hastalarda tercih
edildi (Sekil 2b). Suprakardiyak tip anomalisi olan tiim
hastalarda vertikal ven baglandi. Infrakardiyak tip
TAPVD hastalarinda, kalbin apeksi yukar1 dogru asil-
diktan sonra; sol atriyum ve pulmoner vendz kesecige
birbirine paralel olacak sekilde insiyonlar ve anastomoz
yapild1 (Sekil 3). Total bypass ve aort klemp zamanlari-
nin, mikst tipte daha belirgin olmak iizere suprakardiyak
ve infrakardiyak tiplerde, kardiyak tipe gore daha uzun
oldugu dikkat ¢ekti (Tablo 1). Ucii suprakardiyak, ikisi
kardiyak, ikisi infrakardiyak ve ikisi mikst tipte olmak
iizere toplam dokuz hastada total sirkulatuar arreste ge-
rek duyuldu. Total sirkulatuar arrest son yillarda daha az
siklikla bagvurdugumuz bir yontemdir. Ancak gene de,
infrakardiyak tip anomalilerde digerlerine gore daha sik
kullanilmistir. Ekstrakorporeal dolagim ve aortik klemp
stireleri Tablo 1’de goriilmektedir.

BULGULAR

Infrakardiyak tipte hastalarin ameliyat 6ncesi hemo-
dinamik kondisyonlarinin daha kotii oldugu gozlendi.
Yirmi sekiz (%45) hastada pulmoner ven6z obstriiksi-
yon bulgular1 vardi. Infrakardiyak tip hasta sayis1 az ol-
makla beraber, pulmoner venoz obstriiksiyon bulgusu
oran olarak en yiiksek bu tipte rastlandi (Tablo 1).

Ameliyat sonras1 16 hastada pulmoner hipertansif
kriz karsimiza cikti. Bu hastalarin hepsi ameliyat 6nce-
si pulmoner venoz obstriiksiyonu olan hastalardi.

Hastane mortalite oran1 %22 idi (14 hasta). Alt1 has-
ta persistan pulmoner hipertansiyon nedeniyle ameliyat
sonrast gelisen pulmoner hipertansif kriz sonucu kaybe-
dilirken, iki hasta ameliyat sonrasi ilk bir hafta igerisin-
de gelisen renal yetmezlik nedeniyle kaybedildi (Tablo
3). Dort hasta uzun siiren entiibasyon sonucunda geli-
sen akciger enfeksiyonu ve sepsis, bir hasta dokuzuncu

Tablo 1. Hastalarin anatomik tiplerine gére ameliyat 6ncesi ve ameliyat sirasindaki bulgulari

Anatomik tip No (%) Yas (ay) Cinsiyet (k/e)  Agirlik (kg) PVO (%) ECC/AKZ (dk) Mortalite (%)
Suprakardiyak 27 (44.2) 15.5 11/16 6.5 12 (44.4) 129.4/71.6 5 (18.5)
Kardiyak 24 (39.3) 7.2 10/14 54 11 (45.8) 93.9/49.4 6 (25)
Infrakardiyak 4 (6.5) 3.5 3/1 3.75 3(75) 122.2/85.2 1 (25)
Mikst 6 (9.8) 9 3/3 5.08 2 (33.3) 156.1/86.5 2 (33.3)
Toplam 61 (100) 10.8 27/34 5.75 28 (45.9) 117.6/65.26 14 (22.9)

AKZ: Aklemp zamani; ECC: Ekstrakorporeal dolagim; PVO: Pulmoner vendz obstriiksiyon.
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Tablo 2. Anatomik tiplere gdére anormal baglanti
noktalari

Acilim Hasta
Suprakardiyak Innominate ven 22
Stiperior vena kava 5
Kardiyak Koroner siniis 21
Sag atriyum 3
Infrakardiyak Hepatik ven 2
Inferior vena kava 2
Mikst Kardiyak+suprakardiyak 3
Suprakardiyak+infrakardiyak 3

giinde gelisen nekrotizan enterokolit, bir hasta da ame-
liyat sonrasi ikinci ayda aritmi nedeniyle hayatini1 kay-
betti. Mortalite oran1 son yillarda belirgin sekilde azal-
d1 ve son 19 olgunun ikisi kaybedildi (%10.5). Bu has-
talardan suprakardiyak tipte anomalisi olan, uzun do-
nem yogun bakimda tedavi gordii ve ikinci ayda aritmi
nedeniyle kaybedildi. Diger hasta ise iki giinliikken kli-
nigimize derin asidoz ve diisiik kalp debisi sendromuy-
la bagvuran kardiyak tip anomalisi olan bir olguydu.

Takip

Hastalar ekokardiyografik kontrollerle periyodik
olarak takip edilmektedir. Ortalama takip siiresi
38.8+28.1 ay (11-112 ay) olarak hesaplandi. Bu kadar
genis bir zamana yayilmis calismada takipleri tarafi-
mizdan yapilmamis hastalara da ulasilmaya ¢alisildi ve
telefonla en son kontrolleri ve genel durumlar1 hakkin-
da bilgi alindi. Hastalarin hepsi NYHA smuf 1 olarak
hayatlarini siirdiirmektedirler. Bir hastada kardiyak tip
anomali nedeniyle diizeltme uyguland1 ve ameliyat son-
rast altinc1 ay yapilan kontrolde parsiyel vendz doniis
anomalisinden siiphelenilerek yapilan anjiyografik in-
celeme sonucunda, suprakardiyak iki adet venin doniig
anomalisi gosterdigi saptandi. Asemptomatik seyreden
bu hasta tekrar ameliyata alinarak parsiyel doniis ano-
malisi diizeltildi. Suprakardiyak anomalisi olan bir bas-
ka hasta ise, ameliyat sonrasi yapilan anjiyografide
anastomoz bolgesinde 8 mmHg gradiyent saptanip tek-
rar ameliyata alinarak basariyla diizeltildi.

TARTISMA

Total anormal pulmoner vendz doniig anomalisi tani-
st konulmus hastalarda, 1960’11 yillarda, mortalite oran-
lart oldukga yiiksek seyretmekteydi.”” Ancak son on yil-
da genis calismalarda bildirilen sonug¢lar mortalitenin ol-
dukca kabul edilebilir seviyelere, %10 ve altina indigini
gostermektedir.*” Bunun baglica nedenleri arasinda tani
yontemlerinin ¢ok gelismesi ve buna bagl olarak erken
teshis edilmesi, cerrahi tekniklerin daha giivenli bir sekil-
de uygulanabilmesi ve infantlarda gerek anestezi gerekse
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yogun bakim deneyiminin artmast sayilabilir. 1990 6nce-
si yillarda ekokardiyografik tan1 mutlaka kateterizasyon-
la dogrulanmaktaydi. Caligmamizda da 1990 sonrasi
ozellikle infant grubundaki hastalarin hemen higbirisine
kateter uygulanmasi gerekmedi. Gerek ekokardiyografik
deneyimin artmasi, gerekse teknolojik yeniliklerle renkli
Doppler incelemeler kateter uygulanmasina gerek birak-
mayacak kesinlikte tan1 konulmasim saglamaktadir."”
Lincoln ve ark."" kateterizasyonun 6zellikle infantlarda
genel durumun bozulmasina yol agtigin1 ve mortalite
oranlarimi artirdifin1 gostermiglerdir. Bizim de zaman
icerisinde olusan egilimimiz, biiyiik bir ihtimalle simirda
olan hemodinamik durumu nedeniyle hastalar1 zaman
gecirmeden ameliyata almak seklindedir. Son 10 y1l ice-
risinde bu yaklasimimiz, deneyimlerimizin artmasiyla
daha belirgin olarak 6n plana ¢ikmustir.

Klinigimizde acik kalp cerrahisinin bagladig ilk yil-
larda ameliyat icin bagvuran hastalarin yas ortalamasi-
nin oldukga yiiksek oldugu dikkat ¢cekmektedir. Tedavi
edilmedikleri takdirde ancak %20 kadarinin ilk yagin
doldurabildigi bilinen bu hastalarin, pulmoner hipertan-
siyonun kalic1 etkilerinden korunmusg bir boliimii olug-
turdugu kabul edilebilir."*"" Gecikmis bu hastalarda,
belli bir yas ve kilonun iizerinde olmalar1 ve asgari he-
modinamik dengeleri tutturmus olmalar1 nedeniyle, cer-
rahi diizeltme daha kolay olmakta ve ameliyat sonrasi
donem sorunsuz seyretmektedir. Ancak ilerleyen yillar
icerisinde, pediyatrik kardiyolojinin deneyiminin art-
mastyla erken tan1 konan hastalarin sayisinda belirgin
bir artig olmustur. ilk bir yaga ulasmadan tan1 konulup,

Sekil 1. Kardiyak tip: koroner siniise “cut-
back” yapilarak, PFO ile birlestirilir ve
perikard yama ile kapatilir. CS: Koroner siniis; PFO:

Patent foramen ovale.
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Sag
Atriyum

Sekil 2. (a) Biatriyal yaklagimla suprakardiyak TAPVD nin tamiri goriilmekte. (b) Direkt anastomoz
tekniginde aorta ekarte edilerek pulmoner vendz odacik, sol atriyum tavanina anastomoze edilir. PV:

Pulmoner ven; PVO: Pulmoner ven6z odacik; SVC: Siiperiyor vena kava.

pulmoner hipertansiyonun geri doniisiimsiiz etkilerinin
ortaya cikmasindan 6nce tamir sanst bulan bu hastalarin
yas ortalamasi son yillarda ilk bir ay civarina inmistir.

Cerrahi yaklasimlarimiz da gecen zaman icerisinde
gelisme gostermistir. 11k yillarda hastalarin biiyiik bir
kisminda, tamir klasik kitaplarda belirtildigi gibi total
sirkulatuar arrest sirasinda yapilmaktaydi. Giinlimiizde
yapilan bazi calismalar da bu yontemin tercih edildigi
goriilmektedir.”' Ancak son yillarda yaymlanmig kap-
saml1 caligmalarda miimkiin oldugunca sirkulatuar ar-
rest kullanmamaya ozen gosterildigi bildirilmekte-
dir.?#*% Ogellikle infant ve yenidogan yas grubundaki
hastalarda uygulama kolaylig1 acisindan tercih edilen
bir yaklasim olmasina kargin, aorta bival kaniilasyonla
ve 22-24 °C’de bu ameliyatlarin giivenle yapilabilece-

gine inaniyoruz. Boylece hasta total sirkulatuar arrestin
negatif etkilerinden korunmus olacaktir.

Hastanin prognozunu belirledigi diisiiniilen ve ¢esit-
li calisgmalarda gosterilmis olan en 6nemli faktor, ame-
liyat oncesi hemodinamik durumdur.®* Hastanin derin
asidoz ve diisiik kalp debisi sendromu igerisinde olma-
st ¢cok acil bir miidahaleyi gerektirmektedir. Hasta entii-
be edilmeli, asidoz diizeltilmeli ve gerekiyorsa inotro-
pik destek baglanmalidir. Genel durumu bozuk olan
hastalarin biiyiik kismi pulmoner vendz obstriiksiyonu
olan hastalardir. Pulmoner venoz obstriiksiyon, Sinzo-
bahamvya ve ark.na™ gére TAPVD diizeltmesini dogru-
dan etkileyen en onemli faktordiir. Obstriiksiyonun de-
recesine ve lokalizasyonuna bagl olarak pulmoner ve-
noz basing ylikselmektedir. Siklikla pulmoner venlerin

Tablo 3. Kaybedilen hastalarin 6zellikleri ve mortalite nedenleri ve pulmoner venéz

obstriiksiyonun eslik edip etmedigi

Hasta  Oliim zamam Yas (ay) Oliim nedeni Tip PVO
A 2. giin 8 Akciger 6demi Kardiyak Var
B 1. giin 8 Pulmoner hipertansif kriz Suprakardiyak Var
C 5. giin 6,5 Pulmoner hipertansif kriz Suprakardiyak Var
D 1. giin 7 Akciger 6demi Suprakardiyak Var
E 2. giin 3 Pulmoner hipertansif kriz Kardiyak Var
F 1. giin 9 Pulmoner hipertansif kriz infrakardiyak Var
G 5. giin 2 Pulmoner hipertansif kriz Kardiyak Var
1 9. giin 1 Nekrotizan enterokolit Kardiyak Var
J 2. glin 2,5 Akciger 6demi Kardiyak Yok
K 10. giin 2 Renal yetmezlik Suprakardiyak Var
L 15. giin 20 giin Sepsis Mikst Var
M 6. giin 6 Renal yetmezlik Suprakardiyak Var
N 2. ay 1 Sepsis Mikst Yok
o 1. giin 4 giin Pulmoner hipertansif kriz Kardiyak Var

PVO: Pulmoner venoz obstriiksiyon.
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caplarinin yeterli genislikte olmamasindan kaynaklanan
bir daralma s6z konusudur (intrensek obstriiksiyon).”*
Daha seyrek olmakla birlikte, disaridan komsu yapila-
rin baskist sonucu bir daralma da s6z konusu olabilir
(ekstrensek obstriiksiyon).”* Vertikal venin innominate
vene baglanmadan 6nce pulmoner arter ve ana brong
arasindan gecerken komsu olugumlar tarafindan sikis-
mast sonucunda veya siiperior vena kavaya dokiildiigii
yerde lokalize bir daralma da meydana gelebilir.""! Kar-
diyak tipte olusabilecek vendz obstriiksiyon ise daha
seyrek goriilmektedir. En sik olarak pulmoner venoz
kesecigin koroner siniise ag1ldig1 yerde veya koroner si-
niis agzinda gozlenmistir." Infrakardiyak tipte, venoz
obstriiksiyona daha sik rastlanmaktadir. Bu siklik, duk-
tus venosus sisteminde normalde bulunan darliklar so-
nucunda, buraya agilabilecek bir anormal pulmoner ve-
noz doniisiin de obstriiksiyona eglik edebilecegi seklin-
de yorumlanmaktadir.”* Eger portal ven veya baglanti-
It olusumlara dokiiliiyorsa, hepatik sinusoidler de pul-
moner vendz basincin yiikselmesinde 6nemli katkida
bulunurlar.”” Ameliyat sonrasi persistan pulmoner ve-
noz hipertansiyon ise, erken donemde intrensek pulmo-
ner vendz obstriiksiyonun devam etmesiyle aciklan-
maktadir.” Ayrica anastomoz yerinde olusabilecek da-
ralmalar da pulmoner basincin diismesini engelleyici
faktorlerdir. Erime o6zelligine sahip polidiakson dikis
kullanimiyla bu olasiligin en aza indirgendigi gosteril-
mistir ve bircok klinikte bu dikis tercih edilmektedir."”
Calismamuzdaki tiim hastalarda ekstrakardiyak anasto-
mozlarda, dokularin biiyiime potansiyelini ortadan kal-
dirmayan bu dikisi kullandik. Bazi c¢alismalarda
%10%5>*19 civarinda sekonder pulmoner ven6z obst-
riiksiyon saptanmigken bizim oranimizin daha az olma-
smn1 hastanin 6zelliklerine gore cerrahi prosediirii belir-
lememiz ve eriyebilir materyaller kullanmamiza bagl-
yoruz. Ayrica son yillardaki saptamamiza gore, venoz
obstriiksiyonla bagvuran hastalarin sayisinda bir artig

)

.,-l""_'-'-—-—'-_‘\

Sekil 3. infrakardiyak tip baglantida, kalbin
apeksi yukar1 dogru asilarak pulmoner venoz
odacik, sol atriyuma anastomoze edilir.
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gozlenmektedir. Onceleri bu hastalar teshis edilmeden
kaybedilmekteydiler. Renkli Doppler uygulamalarinda-
ki hizli ilerlemeler sonucunda bu tip olgular ¢ok ayrin-
til1 bir sekilde tanimlanmakta ve cerrahi tedavi se¢enek-
leri hizla degerlendirilmektedir.

Anatomik tipin 6zelligine gore cerrahi yaklagim de-
Siskenlik gostermektedir. Kardiyak tip, cogu zaman ba-
sit bir atriyal septal defekt olgusu gibi diisiiniilmektedir.
Acilim siklikla koroner siniise olmaktadir. Koroner si-
nus agz genisletilerek, olusan defekt perikard yamayla
koroner sinus sol tarafta kalacak sekilde kapatilmaktadir
(Sekil 1). Daha nadir olmakla birlikte ortak pulmoner
kesecik sag atriyuma dogrudan acilabilir. Bu patolojide
de defekt perikard yamayla kapatilir. Bu prosediirler za-
man olarak oldukca kisa siirmesine karsin mortalite
oranlarinin diger tiplere gore daha az olmadig1 goriil-
miigtiir. Suprakardiyak tipte ise biatriyal tamir ya da di-
rekt anastomoz tekniklerini tercih ediyoruz. Sol atriyum
ve ortak venoz odacik genisligi yeterli olan ya da cerra-
hi ulagim zorlugu bulunmayan hastalarda, pulmoner ve-
noz kesecikle sol atriyum tavani arasinda anastomoz
yontemini uyguluyoruz (Sekil 2a). Biatriyal tamir meto-
dunda ise anterior bolgeden yaklagimla, gerekirse peri-
kard yama yardimiyla genisletme uygulanmaktadir (Se-
kil 2b). Biatriyal tamirin ge¢ aritmi olusumunda 6nemli
bir belirte¢ oldugu diisiiniilebilir. Tki hastada bu sekilde
bir sorunla kargilasmamiza kargin atriyumu kiiciik olan
hastalarda sekonder pulmoner vendz obstriiksiyonun 6n-
lenmesinde dnemli bir yer tuttugunu diisiiniiyoruz. Inf-
rakardiyak tipte de yaklasim suprakardiyak tipe benzer
sekildedir. Bu anomalide dogrudan anastomoz yontemi-
nin uygulanmasi daha rahat olmaktadir (Sekil 3). Tiim
bu cerrahi yaklagimlarin kombinasyonunun uygulandigi
mikst tipte ise gerek pompa siiresi gerekse aort klemp
zamanlar1 daha uzun olmaktadir. Bunun sonucunda da
mortalite ve morbidite oranlarinin daha yiiksek olmasi-
nin beklenmesi normaldir. Degisik gruplar arasinda cer-
rahi yaklasimlarla ilgili bir tartisma konusu da vertikal
venin baglanip baglanmamasidir. Ozellikle sag basincla-
rin yiiksek oldugu hastalarda ameliyat sonrasi erken do-
nemde fayda saglayacag diisiiniilmektedir.”’ Ancak lite-
ratiirde vertikal venin acik kalmasina bagl olarak uzun
donem sonra sol-sag santin devam ettigi bildirilen hasta-
lar vardir.”

Yogun bakim dénemindeki yaklagimlar da en az uy-
gulanan prosediir kadar sonucu etkileyen faktorlerdir.
Ozellikle infant ve yenidoganlarda erken donemde,
tam paralizi ve sedasyon tercih edilmelidir. Hiperventi-
lasyon da pulmoner basincin diismesine katkida bulu-
nacak bir bagka yontemdir. Metabolik asidoz yakindan
takip edilmeli ve hizla diizeltilmelidir. Persistan pul-
moner hipertansiyonun diisiiriilmesinde nitrik oksit in-
halasyonu ve nitrogliserin perfiizyonu gibi yontemler-
den de yararlanilabilir. Ameliyat oncesi genel durumu
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bozuk hastalar ve pompa siiresi uzun siirmiis hastalar-
da 6demi azaltmak ve buna bagli olarak kardiyak per-
formansi artirmak icin periton diyalizi uygulamasi da
deneyimimiz sonucunda edindigimiz izlenimler iceri-
sindedir. Kardiyak performanst olduk¢a diisiik ve mi-
yokardiyal 6demi olan hastalarda, sternum kapatilma-
dan sadece cilt kapatilarak yogun bakima cikarilip,
kardiyak performansi diizeldikten sonra (ilk 48 saat)
sternumun kapatilmasi da bagvurulabilecek bir bagka
yontemdir.

Sonug olarak, gelisen tani1 yontemleri sayesinde,
biiyiik bir kism1 acil girisim gerektiren TAPVD ano-
malili hastalar erken teshis edilmekte ve hizla cerrahi-
ye verilmektedirler. Bu hizli ilerlemeler dogrultusun-
da, anestezi, yogun bakim ve cerrahi deneyimlerdeki
artis sonucunda TAPVD anomalisi daha kabul edilebi-
lir mortalite oranlariyla ve tatmin edici sekilde diizel-
tilebilmektedir.
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